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Alumno: Dr. Ricardo Marín Rocha 
Directora de tesis: Dra. med. Bárbara Gabriela Cárdenas del Castillo 
Candidato para el grado de Especialista en Neonatología 
Título del Estudio: Evolución a 10 años de la gastrosquisis en un hospital de tercer 
nivel. 
Área de Estudio: Neonatología 
Número de páginas: 57 
Marco teórico: La gastrosquisis es un defecto de espesor total de la pared 
abdominal anterior del feto, que resulta en la extrusión de vísceras abdominales 
(generalmente intestinos) hacia el espacio amniótico, sin cobertura de membrana 
amniótica. El defecto generalmente ocurre a la derecha del ombligo y generalmente 
se detecta prenatalmente. 
Materiales y métodos: Estudio con un diseño observacional, longitudinal y 
retrospectivo, en donde se recolectaron expedientes clínicos de recién nacidos con 
diagnóstico de gastrosquisis que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la U.A.N.L., 
en el periodo comprendido entre enero de 2009 a diciembre de 2019. 
Resultados: Se incluyeron un total de 47 expedientes, de pacientes que cumplieron 
con los criterios de inclusión. La edad de los padres de los recién nacidos obtuvo 
una media de 22.26 ± 4.82, mientras que la edad promedio de las madres fue de 
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19.41 ± 3.34. En 43 de los 47 embarazos se llevó a cabo un control prenatal. La 
edad gestacional al diagnóstico, en promedio fue de 14 ± 10 semanas. Respecto a 
las semanas de gestación se presentaron 4 (8.5%) casos donde el nacimiento fue 
en la 28 SDG a 33.6 SDG, 26 (55.3%) casos se reportaron de la 34 a 36.6 SDG, 
mientras que 17 (36.2%) se reportaron a término mayores a la 37 SDG. La posición 
más común del defecto fue a la derecha en 91.5% , el intestino delgado fue la viscera 
expuesta más común en 36.2%. Se reportaron 14 defunciones (29.7%), en su 
mayoría debidas a falla multiorgánica (12.8%) y choque séptico (10.6%). 
Conclusión: La evolución de la gastrosquisis en el hospital de tercer nivel de la 
República Mexicana donde se elaboró este estudio fue similar a los casos ya 
descritos en diversas partes del mundo, viéndose involucrada la edad materna 
temprana y el consumo de tabaco y drogas durante el embarazo como principales 
factores de riesgo para la aparición de esta malformación del nacimiento. 











La gastrosquisis es un defecto de espesor total de la pared abdominal anterior del 
feto, que resulta en la extrusión de vísceras abdominales (generalmente intestinos) 
hacia el espacio amniótico, sin cobertura de membrana amniótica. El defecto 
generalmente ocurre a la derecha del ombligo y generalmente se detecta 
prenatalmente. Los bebés con gastrosquisis por lo general nacen antes de las 37 
SDG y los equipos neonatales y quirúrgicos los tratan de manera conjunta dentro 















La gastrosquisis es un defecto que se produce entre la cuarta y la décima semana, 
durante el plegamiento de la pared lateral del cuerpo y la herniación fisiológica del 
intestino medio que se alarga hacia el cordón umbilical. Se han propuesto varias 
teorías que explican el origen de la gastrosquisis, incluida la falla de la fusión ventral 
de los pliegues laterales del cuerpo (2); ruptura de la membrana amniótica en la 
base del cordón umbilical (3); debilidad localizada del tejido paraumbilical asociada 
con regresión de la vena umbilical derecha (4); y un accidente vascular asociado 
con la arteria vitelina que provocó un infarto y necrosis en la base del ombligo (5). 
La incidencia de gastrosquisis se informa de forma variable, pero se aproxima a los 
3 a 4,5 casos por 10 000 nacidos vivos. La supervivencia en la gastrosquisis varía 
de 40 a 80% en países subdesarrollados, sin embargo, un subconjunto de bebés 
experimenta una morbilidad significativa que está determinada en gran medida por 
la gravedad de la lesión intestinal presente al nacer (6). 
Se ha observado un aumento temporal de la frecuencia en América del Norte y del 
Sur y en muchos países europeos, y ha sido un foco de investigación epidemiológica 
(6). El fenómeno epidemiológico observado con mayor constancia es la relación 
entre la edad materna joven y la incidencia de gastrosquisis, siendo las madres 
adolescentes un grupo de riesgo particularmente alto (7). Los estudios de etnia 
materna (ajustados por edad de la madre) sugieren que los blancos (8) y los 
hispanos tienen más probabilidades de tener un bebé afectado, y el bajo nivel 
socioeconómico, también parece conferir un mayor riesgo (9). Varios estudios 
sugieren un aumento en la aparición de gastrosquisis asociado con el tabaquismo 
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durante el embarazo (10). Además, se ha demostrado que la exposición a la 
cocaína, la metanfetamina y la marihuana y el uso de medicamentos para tratar la 
depresión durante el embarazo (11) son indicadores independientes de la aparición 
de gastrosquisis. 
El examen de detección de fetoproteínas en suero materno y la amplia 
disponibilidad de la ecografía obstétrica ha llevado a tasas de detección prenatal de 
gastrosquisis de más del 90% en los países desarrollados. Además, el aumento del 
uso del cribado nucal en el primer trimestre para detectar anomalías cromosómicas 
ha significado que aproximadamente el 25% de los casos de gastrosquisis se 
diagnostican ahora a las 14 semanas de gestación (12).  
El diagnóstico diferencial de los defectos congénitos de la pared abdominal anterior 
es con el onfalocele, sin embargo, la diferenciación entre estas dos entidades se 
basa en la presencia (onfalocele) o ausencia de una membrana amniótica de 
cobertura, la presencia de vísceras sólidas (onfalocele) y la ubicación del defecto 
en relación con la inserción del cordón umbilical (paraumbilical en la gastrosquisis) 
es extremadamente importante, dado el perfil significativamente diferente de 
anomalías asociadas entre estos dos defectos. La gastrosquisis, por otro lado, no 
se cree que tenga una asociación significativa con anomalías cromosómicas; por lo 
tanto, muchos centros de diagnóstico prenatal no ofrecen activamente cariotipo 
fetal.  
Los hallazgos ecográficos compatibles con este diagnóstico incluyen un defecto de 
la pared abdominal paraumbilical con asas intestinales que sobresalen del defecto. 
Este defecto suele estar a la derecha de la línea media. El estómago puede estar 
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dilatado o herniado a través del defecto de la pared abdominal (13). Las asas 
intestinales herniadas carecen de una membrana que las cubra y, por lo tanto, flotan 
libremente en el líquido amniótico. 
El objetivo del tratamiento quirúrgico de la gastrosquisis es la reducción de los 
intestinos y el cierre abdominal, evitando aumentos fisiológicamente intolerables de 
la presión intraabdominal. Esto se puede lograr después del nacimiento con un 
cierre inmediatamente posterior al nacimiento o por etapas, con la colocación inicial 
de un silo protésico para permitir una reducción visceral gradual, seguida de un 
cierre tardío. La mayoría de los lactantes con gastrosquisis simple que se someten 
a un cierre sin complicaciones suelen estar preparados para comenzar la 
alimentación enteral (preferiblemente con leche materna) aproximadamente 14 días 
después del cierre (14). Posnatalmente la gastrosquisis se puede clasificar en 2 
diferentes grupos, simple (2/3 de los casos) y compleja (1/3 de los casos). Los casos 
de gastrosquisis compleja se han asociado a patología gastrointestinal que puede 
contribuir a síndrome de intestino corto y falla intestinal. Los bebés con gastrosquisis 
compleja presentan desafíos adicionales en el manejo como mayor tiempo de 
nutrición parenteral y estancia intrahospitalaria (15). 
La supervivencia global en la gastrosquisis muy superior al 90% en los países 
desarrollados y los resultados para los pacientes con gastrosquisis simple parecen 
ser excelentes, con resultados del neurodesarrollo que generalmente son similares 
a las cohortes de edad gestacional emparejadas (15). Los pacientes con 
gastrosquisis compleja tienden a tener una mediana de IMC y puntuaciones z de 
peso más bajas que aquellos con gastrosquisis simple (16). La necesidad de cirugía 
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más allá del período neonatal es significativa, con aproximadamente el 25% de los 
pacientes que requieren tratamiento quirúrgico por una complicación relacionada 
con la gastrosquisis, más comúnmente obstrucción intestinal, durante el primer año 
de vida (17). Entre los varones nacidos con gastrosquisis, se observa que 
aproximadamente un tercio tiene al menos un testículo criptorquídico. De éstos, la 
mitad descenderá espontáneamente al escroto y sólo una minoría de los pacientes 




En un paciente con gastrosquisis el pronóstico general es bueno en la mayoría de 
los lactantes, pero el curso puede ser devastador en 15% de los casos (19). 
Las técnicas de reducción y cierre de la gastrosquisis se han vuelto progresivamente 
menos invasivas durante las últimas décadas. La llegada del silo con resorte, así 
como el cierre inmediato o retardado sin suturas, han presagiado técnicas menos 
invasivas en el tratamiento quirúrgico de estos pacientes. Estas técnicas de 
reducción y cierre “suaves” también han producido excelentes resultados estéticos, 
evitando las grandes cicatrices y deformidades de la pared abdominal del pasado 
(20).  
Los factores de riesgo asociados mayormente a gastrosquisis, y según un estudio 
multicéntrico, las mujeres menores de 20 años tenían aproximadamente 7 veces 
más probabilidades de tener un bebé con gastrosquisis en comparación con 
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mujeres de 25 a 29 años (intervalo de confianza del 95%, 6,51 a 7,92). Las mujeres 
fumadoras tienen 2,07 (1,33 a 3,23) veces el riesgo de tener un embarazo con 
gastrosquisis (21). 
Un estudio de la administración de líquidos intravenosos durante las primeras horas 
de ingreso en la UCIN sugiere una relación directa entre el volumen de líquido de 
reanimación y una mayor probabilidad de resultados adversos, incluidos días de 
ventilación mecánica, duración de la estancia y bacteriemia (22). En el metaanálisis 
de Bruzoni y colaboradores, se encontró que los pacientes con gastrosquisis 
compleja tenían un mayor riesgo de sepsis, enterocolitis necrotizante y síndrome 
del intestino corto (23). 
Existe evidencia de un resultado satisfactorio asociado con el nacimiento a las 34 
SDG, sin embargo, la mayoría de los estudios, incluida una revisión publicada por 
Grant y colaboradores (24), no muestran ningún beneficio o un mayor riesgo de 
resultados neonatales adversos y costos hospitalarios asociados con el parto antes 
de las 36 semanas. 
Los resultados del manejo mencionado varían ampliamente en los países de 
ingresos medios a nivel mundial con tasas de supervivencia reportadas del 20% en 
Irán, 21% en Jamaica, 25% en Nigeria, 66% en Turquía, 35-71% en Sudáfrica, 43-






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Debido a que nuestra institución es un centro de referencia, se cuenta con una 
amplia población de pacientes con diagnóstico de gastrosquisis que han nacido, 
han sido internados y tratados en nuestro hospital. 
Al no existir en nuestra población un estudio previo que describa la evolución de 
pacientes con gastrosquisis a lo largo de 10 años y, dado que nuestro hospital 
continuará siendo un centro para el manejo de dichos pacientes es importante 















En estudios previos se ha documentado información que nos permite conocer la 
evolución a lo largo de la estancia intrahospitalaria de pacientes con gastrosquisis 
que ha ayudado para retroalimentación y realizar cambios o ajustes en su manejo 
institucional, con la finalidad de favorecer la sobrevida y mejorar las condiciones de 
egreso de estos pacientes.  
 
Sin embargo, en nuestra área geográfica actualmente no existe ningún estudio el 
cual apoye el seguimiento a largo plazo de estos pacientes que nacen con 
gastrosquisis. De esta manera se busca contestar la siguiente interrogante: ¿Cuál 
ha sido la evolución en 10 años de los pacientes con diagnóstico de gastrosquisis 
nacidos en el Hospital Universitario ‘’José Eleuterio González’’? esto con la finalidad 
de poder implementar medidas preventivas para mejorar la calidad de la atención 











Hipótesis alterna (Ha) 
La evolución de los recién nacidos con gastrosquisis en nuestro hospital es similar 
a la descrita en la literatura médica internacional teniendo un pronóstico favorable 
en la mayoría de las ocasiones.  
Hipótesis nula (H0) 
La evolución de los recién nacidos con gastrosquisis en nuestro hospital difiere 
ampliamente de los descrito en la literatura médica internacional teniendo un 














Describir la experiencia en el tratamiento y manejo en la UCIN de los recién nacidos 
con gastrosquisis en los últimos 10 años  
 
Objetivos secundarios 
1. Conocer el número de casos con diagnóstico prenatal. 
2. Reportar el número de pacientes con malformaciones asociadas. 
3. Conocer el tipo de cierre quirúrgico más utilizado. 
4. Reportar complicaciones asociadas al tratamiento quirúrgico. 
5. Conocer la morbilidad asociada a gastrosquisis  














MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Estudio con un diseño observacional, longitudinal y retrospectivo, en donde se 
recolectaron expedientes clínicos de recién nacidos con diagnóstico de 
gastrosquisis que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del 
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la U.A.N.L., en el periodo 
comprendido entre enero de 2009 a diciembre de 2019. 
Dentro de los criterios de inclusión que se tomaron en cuenta: aquellos pacientes 
con expediente clínico completo de recién nacidos, diagnóstico de gastrosquisis 
(prenatal y posnatal) y haber ingresado a la UCIN en el periodo comprendido entre 
enero de 2009 a diciembre de 2019. Se excluyeron del estudio a aquellos recién 
nacidos que hayan nacido en otras instituciones y se eliminaron del estudio a los 
pacientes con expediente clínico incompleto. 
De acuerdo con los criterios de inclusión, exclusión y eliminación previamente 
establecidos se registraron categóricamente en una base de datos las siguientes 
variables: 
Variables maternas: antecedentes patológicos, consanguinidad, alcoholismo, 
tabaquismo, uso de drogas. Variables perinatales: medicamentos en el embarazo, 
ácido fólico, control prenatal, diagnóstico prenatal. Variables neonatales: género, 
edad gestacional, peso al nacimiento, vía de nacimiento, trofismo, mortalidad, 
causas de mortalidad 
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Se llevó a cabo el análisis estadístico de los datos recolectados con base en el 
análisis descriptivo, utilizando pruebas estadísticas según sea el caso para las 
variables cualitativas y cuantitativas, para las variables cualitativas se determinaron 
frecuencias y porcentajes, mientras que para las variables cuantitativas se 
determinaron medidas de tendencia central como la media (promedio) y la 
dispersión de datos se valoró con la desviación estándar. Se empleó un valor alfa 
de 0.05 y se rechazó la hipótesis nula cuando el valor critico sea menor de 0.05 
(p<0.05). Las pruebas de hipótesis fueron paramétricas: t student y no paramétricas: 
Chi cuadrada. El paquete estadístico utilizado fue SPSS versión 21. 
*Prueba t student: comparar 2 variables numéricas 
*Prueba ANOVA: comprar 3 variables numéricas 












Choque séptico: Infección generalizada que ocasiona insuficiencia orgánica y 
caída de la presión sanguínea a niveles peligrosos. 
Cierre primario: Se realiza aproximación quirúrgica inmediata en heridas limpias. 
Cierre secundario: Se produce una cicatrización espontánea, ya que no se 
aproximan los bordes de la herida 
Colestasis: Afección en la que el flujo de la bilis del hígado se hace más lento o se 
detiene por completo. 
Falla multiorgánica: Presencia de alteraciones en la función de dos o más órganos 
en un paciente enfermo, que requiere de intervención clínica para lograr mantener 
la homeostasis. 
Falla renal: Afección que provoca que los riñones pierdan la capacidad de eliminar 
los desechos y equilibrar los fluidos. 
Grado de hemorragia según Papille: La hemorragia se identificó en todos los 
casos por medio de ultrasonido transfontanelar y se clasificó de acuerdo con la 
clasificación de Papile: grado I: hemorragia aislada de la matriz germinal; grado II, 
hemorragia intraventricular con tamaño ventricular normal; grado III, hemorragia 
intraventricular con dilatación ventricular; grado IV, hemorragia intraventricular y 
parenquimatosa. 
NAVM: Neumonía que se desarrolla después de 48 a 72 horas de la intubación 




CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Al ser un estudio retrospectivo se incluyó a todos los pacientes que cumplieron los 
criterios de selección en el periodo del 2009 al 2019. 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
El presente estudio fue enviado para su autorización al Comité de Ética en 
Investigación y Comité de Investigación de la Facultad de Medicina y el Hospital 
Universitario “Dr. José E. González”. El estudio no provee ningún tipo de ganancia 
financiera o comercial por su realización, por lo que los autores declararon no tener 
ningún tipo de conflicto de interés por su realización. Al ser un estudió retrospectivo 
no hubo necesidad de realizar carta de consentimiento informado. 
Los procedimientos que se realizan se apegaron a las normas éticas y reglamentos 
institucionales, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 








MANTENIMIENTO DE LA CONFIDENCIALIDAD 
En este trabajo no fue necesario la identificación de los sujetos para su realización, 
sólo se obtuvo su género y edad, los datos serán resguardados con clave en el 
ordenador de la coordinación de investigación del servicio y sólo tendrán acceso el 


















En el período de estudio se incluyeron 47 recién nacidos con diagnóstico de 
gastrosquisis los cuales fueron atendidos en el Hospital Universitario ‘’José Eleuterio 
González’’ de la U.A.N.L.  La edad de los padres de los recién nacidos obtuvo una 
media de 22.1 ± 4.8 años, mientras que la edad promedio de las madres fue de 19.3 
± 3.3 años. 
Los antecedentes paternos fueron negativos en 45 (95.8%) pacientes, hubo 1 
(2.1%) padre con antecedente de consanguinidad y 1 (2.1%) con antecedente de 
hernia umbilical. Los antecedentes maternos fueron negativos en 45 (95.8%) de las 
madres, 1 (2.1%) madre con diagnóstico de asma y 1(2.1%) con antecedente de 
consanguinidad. Se encontró tabaquismo positivo en 10 (21.3%) de las madres, 
alcoholismo en 7 (14.9%) y uso de drogas ilícitas en 3 (6.4%) de las mamás. 
La ingesta de medicamentos fue positiva para paracetamol en 4(8.5%) de las 
madres, el resto negaron ingesta de medicamentos durante el embarazo y 
43(91.5%) de las madres refieren consumo de ácido fólico.  
Del total de la población 33(70.3%) de las madres refieren haber llevado control 
prenatal, con un promedio de consultas de 7.3 ± 3.9 y se diagnosticaron con 
gastrosquisis 36 (76.5%) de las embarazadas. La edad gestacional promedio del 




El peso al nacer que se registró en promedio fue de 2366 ± 686 gramos y la edad 
gestacional promedio de los recién nacidos fue de 36.1 ± 2.2 semanas de gestación, 
30 (63.8%) fueron pretérmino y 17 (36.2) a término. 
 
La vía de nacimiento fue predominantemente cesárea con 39 (83.1%) de los casos 
y el género predominante de los recién nacidos fue femenino con 30 (63.8%) de los 
casos. 
 
El apgar al primer minuto se registró en promedio 7.14 ± 1.39 y a los 5 minutos de 
8.27 ± 1.12, en su mayoría peso adecuado para edad gestacional con 35 (74.5%) 
de los casos. 
 
El sitio del defecto en 43 (91.5%) de los pacientes se encontró a la derecha, el resto 
de los pacientes presentaron el defecto a la izquierda del cordón umbilical. Las 
vísceras expuestas con mayor frecuencia fueron intestino delgado en 17         ( 
36.2%) de los casos e intestino delgado y grueso en 17 (36.2%) de los casos. Otras 
vísceras expuestas documentadas en la tabla fueron estómago, vejiga, ovarios, 
trompas de Falopio. 
 
Respecto a malformaciones asociadas en 3 (6.4%) de los casos se reportó atresia 
intestinal y en 1 (2.1%) se presentó atrogriposis. En el resto de los pacientes no se 





Respecto al manejo, en 22(46.8%) pacientes se realizó cierre primario del defecto, 
en 20 (42.6%) se realizó cierre secundario y en 5 (10.6%) además de cierre 
secundario se realizó ileostomía. 
Los procedimientos de cierre se realizaron en su mayoría en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales con 25 (53.2%) de los casos, seguido de quirófano en 17 
(36.2%) de los casos y en 3 (6.4%) de los pacientes se realizó el procedimiento al 
nacer en el área de tococirugía. En 2 (4.3%) pacientes no se realizó cierre debido a 
defunción en las primeras horas posnatales. 
El tiempo de uso de silo fue de 1.9 ± 3.3 días, el promedio de días transcurridos 
para el cierre secundario fue de 3.4 ± 5.2 días, el promedio de días de ayuno fue de 
16.1 ± 13.4 días y el tiempo promedio de uso de NPT fue de 19 ± 15 días. 
 
La alimentación se inició en la mayoría de los casos con leche materna, siendo esto 
en 22 (46.8%) de los pacientes. En 10 (21.3%) de los pacientes no se inició vía 
enteral debido a defunción.  El tiempo promedio que se requirió para alcanzar la 
nutrición enteral completa fue de 20 ± 13 días. 
 
Las complicaciones quirúrgicas documentadas fueron hernia umbilical en 4 (8.5%) 
pacientes, suboclusión intestinal en 4(8.5%) pacientes, dehiscencia de la herida en 
2 (4.3%) pacientes, perforación intestinal en 2(4.3%) pacientes y en 1(2.1%) 
paciente se reportó fístula enterocutánea. En 33(72.1%) de los pacientes no se 
reportaron complicaciones quirúrgicas. 
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La complicación médica mas prevalente en nuestra muestra fue la sepsis en 16 
(34%) de los pacientes, de estos, 13 (81.3%) fue sepsis tardía y 3 (18.7%) sepsis 
temprana. El resto de las complicaciones médicas se resumen en la tabla 4. 
 
Los días de estancia intrahospitalaria tuvieron una duración promedio de 31.5 ± 39. 
 
La mortalidad registrada en nuestra población fue de 14 (29.8%) de los pacientes, 
causadas en su mayoría por estado de choque en 7 (50%) , neumonía asociada a 
los cuidados de la salud con 4 (28.5%) pacientes y síndrome de disfunción orgánica 
múltiple en 3 (21.4%) pacientes. La edad posnatal promedio de muerte fue de 12.7± 
43.5 días. 
 
Se registró entonces una sobrevida al alta de 33 (70.2%) de los pacientes con un 

















La gastrosquisis es un defecto estructural de la pared abdominal que requiere la 
colaboración entre las disciplinas perinatales para optimizar la atención y los 
resultados. La investigación epidemiológica en curso centrada en la causalidad 
puede ayudar a detener o revertir la tendencia al aumento de la prevalencia. Las 
mejoras futuras en la atención deberían centrarse en la reducción de la morbilidad 
en el subconjunto de pacientes con gastrosquisis compleja. La supervivencia global 
en gastrosqusisis supera el 90% y los resultados a corto plazo para los pacientes 
con gastrosquisis no complicada parecen ser excelentes (18). El pronóstico general 
es bueno en la mayoría de los lactantes, pero el curso puede ser devastador en 
15% de los casos (19). En el presente estudio, si bien algunos pacientes 
presentaron complicaciones como choque séptico, falla multiorgánica o NAVM, en 
la gran mayoría de los casos el pronóstico de los pacientes con gastrosquisis resultó 
favorable. 
En estudios previos se ha reportado que las técnicas de reducción y cierre de la 
gastrosquisis se han vuelto progresivamente menos invasivas durante las últimas 
décadas. La llegada del silo con resorte (expansor Alexis), así como el cierre 
inmediato o retardado sin suturas, han presagiado técnicas menos invasivas en el 
tratamiento quirúrgico de estos pacientes. Estas técnicas de reducción y cierre 
“suaves” también han producido excelentes resultados estéticos, evitando las 
grandes cicatrices y deformidades de la pared abdominal del pasado (20). En el 
estudio que nosotros realizamos tanto la utilización de cierre por primera intención 
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así como el cierre por segunda intención mostraron resultados positivos sobre la 
evolución de los pacientes que presentaron gastrosquisis. 
 
Los factores de riesgo asociados más fuertes, y según un estudio grande, las 
mujeres menores de 20 años tenían aproximadamente 7 veces más probabilidades 
de tener un bebé con gastrosquisis en comparación con mujeres de 25 a 29 años 
(intervalo de confianza del 95%, 6,51 a 7,92). Las mujeres que fuman tienen 2,07 
(1,33 a 3,23) veces el riesgo de tener un embarazo con gastrosquisis (21).  
En este estudio los factores de riesgo principales reportados fue embarazo a edad 
temprana en donde la media de edad de las madres fue de 19.41 ± 3.3, cifra la cual 
coincide con la literatura previamente descrita donde describe que las madres 
jóvenes tienen mayor riesgo de que se presente gastrosquisis durante su embarazo. 
De las 47 madres estudiadas el 14.3% refieren haber consumido alcohol durante el 
embarazo, 21.3% haber fumado tabaco y el 6.4% haber consumido drogas, 
encontrándose estos 3 factores como riesgosos para gastrosquisis presentada 
durante el embarazo. 
Un gran metaanálisis encontró que los pacientes con gastrosquisis compleja tenían 
un mayor riesgo de sepsis, enterocolitis necrotizante y síndrome del intestino corto 
(23). Así como en la literatura descrita, en el presente estudio el 34% de los casos 
presentaron sepsis como complicación. El síndrome de intestino corto se observó 
en 18.2% de los casos reportados. Otras de las complicaciones reportadas fueron 
el síndrome compartimental y perforación intestinal. 
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A pesar de la evidencia de un resultado satisfactorio asociado con el parto previsto 
antes de las 36 semanas, la mayoría de los estudios, incluida una revisión (24), no 
muestran ningún beneficio o un mayor riesgo de resultados neonatales adversos y 
costos hospitalarios asociados con el parto antes de las 36 semanas. En este 
trabajo la mayor parte de los partos fue antes de la semana 36 de gestación, en el 
cual de igual manera tampoco se encontró beneficio el realizar esta maniobra 
hablando de una disminución de riesgos en cuanto a los casos donde se presentó 
gastrosquisis. 
Los resultados varían ampliamente en los países de ingresos medios a nivel mundial 
con tasas de supervivencia reportadas del 20% en Irán, 21% en Jamaica, 25% en 
Nigeria, 66% en Turquía, 35-71% en Sudáfrica, 43-77% en China, 90 % en Malasia 
y 92% en Tailandia (25). Las condiciones económicas de las familias estudiadas en 
este trabajo no eran las óptimas, la mayoría de las familias recibían ingresos de 
2,500 a 3500 pesos mexicanos mensuales y muy poca parte de las familias recibían 










La evolución de a la gastrosquisis en el hospital de tercer nivel de la República 
Mexicana donde se elaboró en este estudio fue similar a los casos ya descritos en 
diversas partes del mundo, viéndose involucrada la edad temprana y el consumo de 
tabaco como principales factores de riesgo para la aparición de esta malformación 
del nacimiento. La tasa de mortalidad no mostró diferencias significativas a 
comparación de otras poblaciones de estudios previamente elaborados en otras 
zonas del mundo. 
Se piensa que existe correlación entre la los bajos ingresos económicos que reciben 
las familias y la aparición de gastrosquisis durante el embarazo, esto probablemente 
debido a la pobre educación recibida de estas personas lo que ocasiona que no 
tengan lo cuidados adecuados en el embarazo el número de factores de riesgo 
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ANEXO 1. Cartas de aprobacion del presente protocolo de tesis por los Comites 












TABLAS Y GRÁFICAS 
 
TABLA 1. Características demográficas de los padres y condiciones prenatales  
                   de los neonatos con gastrosquisis. 
Variable n = 47 
 
Edad paterna (años)* 22.1 ± 4.8 
Enfermedad paterna  
     Ninguna 
     Consanguineidad 





Edad materna (años)* 19.3 ± 3.3 
Enfermedad materna 
     Ninguna 
     Consanguineidad 





Tabaquismo 10 (21.3) 
Alcoholismo 7 (14.9) 
Drogas 3 (6.4) 
Ingesta de ácido fólico 43 (91.5) 
Ingesta de medicamentos  
     Ninguno 
     Paracetamol 
 
43 (91.5) 
4 (4 (8.5) 
Lugar de residencia 
     Monterrey/Área metropolitana 
     Otros municipios de Nuevo León 





Época del año al nacimiento 
     Primavera 
     Verano 
     Otoño 






Ingresos familiares mensuales 
      1000-1500 
      1500-2500 
      2500-3500 
      3500-5000 








     Si 




Consultas de Control Prenatal* 7.3 ± 3.9 
Diagnóstico prenatal 36 (76.5) 
Edad gestacional del diagnóstico (semanas)* 14.3 ± 10.5 
Los resultados para las variables cuantitativas (*) se expresan en media y desviación 






TABLA 2.  Características de los neonatos con gastrosquisis al nacimiento. 
Variable n = 47 
 
Peso (gramos)* 2366 ± 686 
Edad gestacional (semanas)* 
     Pretérmino 
     Término 
36.1 ± 2.2 
30 (63.8) 
17 (36.2) 
Vía de nacimiento 
      Parto 





     Masculino 





     1 minuto 
     5 minutos 
 
7.14 ± 1.39 
8.27 ± 1.12. 
Trofismo 
     PAEG 




Sitio del defecto 
     Derecha 





     ID    
     ID + IG      
     Estómago + ID      
     Estómago + ID + IG      
     ID + IG + vejiga      
     Estómago + ID + IG + vejiga     










     Ninguna 
     Atresia intestinal 





Los resultados para las variables cuantitativas (*) se expresan en media y desviación 
estándar y las variables cualitativas en números de casos y porcentaje. 
PAEG (peso adecuado para la edad gestacional), PBEG (peso bajo para la edad 









TABLA 3. Cirugía, alimentación y complicaciones quirúrgicas de los neonato con  
                   gastrosquisis. 
Variable n = 47 
 
Tipo de cierre del defecto 
     Cierre primario 
     Cierre secundario  





Lugar del cierre 
     Tococirugía  
     UCIN 
     Quirófano 






Tiempo de uso de silo (días)* 1.9 ± 3.3 
Tiempo para cierre secundario (días)* 3.4 ± 5.2 
Tiempo de ayuno (días)* 16.1 ± 13.4 
Nutrición parenteral total (días)* 19 ± 15 
Alimentación inicial 
     Leche materna 
     Fórmula extensamente hidrolizada 
     Fórmula elemental 
     Glucosado 5% 







Tiempo para alcanzar la nutrición enteral completa (días)* 20 ± 13 
Complicaciones quirúrgicas 
     Ninguna 
     Hernia umbilical 
     Suboclusión intestinal  
     Dehiscencia de herida 
     Perforación intestinal 








Los resultados para las variables cuantitativas (*) se expresan en media y desviación 
estándar y las variables cualitativas en números de casos y porcentaje. 












TABLA 4. Complicaciones médicas durante la estancia, morbilidad y mortalidad de los  
                   neonatos con gastrosquisis. 
Variable n = 47 
 
Sepsis 
     Temprana 




Enterocolitis necrotizante 1 (2.1) 
Síndrome compartimental 3 (6.4) 
Lesión renal aguda  3 (6.4) 
Colestasis  7 (14.9) 
Reflujo gastroesofágico 2 (4.3) 
Síndrome de intestino corto 5 (10.6) 
Desnutrición 5 (10.6) 
Hemorragia intraventricular 2 (4.5) 
Estancia hospitalaria (días)** 31.5 ± 39 
Mortalidad 14 (29.8) 
Causas de la muerte 
     Estado de choque 
     SDOM 





Edad de la muerte (días) 12.7 ± 43.5* 
13 (1-240)** 
Sobrevida al alta 33 (70.2) 
Apego al seguimiento al alta 28 (84.5) 
Los resultados para las variables cuantitativas (*) se expresan en media y desviación estándar y/o 
(**) mediana y rangos (min-max) y las variables cualitativas en números de casos y porcentaje. 
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